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QUEST CARD AND PIN RESPONSIBILITY STATEMENT
ЗАЯВЛЕНИЕ ОБ ОТВЕТСТВЕННОСТИ ЗА КАРТОЧКУ QUEST И ПЕРСОНАЛЬНЫЙ

НОМЕР

Заполняя нижеописанные данные, я заверяю, что после прохождения курса подготовки по
использованию QUEST карточки Продовольственных Талонов и моего персонального номера
(PIN), я понимаю, что:

Я несу полную ответственность за хранение моей карточки QUEST и PIN номера.

Если покупку с моего счета продуктовых карточек делаю я сам, мой уполномоченный
покупатель или любой другой человек, которому я добровольно отдаю мою карточку QUEST и
личный номер (PIN), то покупка считается законной, и льготы возврату не подлежат.

Если моя QUEST карточка была утрачена или украдена, я должен немедленно доложить об
этом по бесплатному телефону Отдела обслуживания: 1-877-415-5164 (Для слабослышащих -
по телефону: 1-800-947-3529).

Я знаю, что мои льготы по продовольственной программе не будут восстановлены за период с
момента потери или кражи QUEST карточки до момента, когда я заявлю о потере или краже по
телефону Отдела обслуживания.

Я знаю что рискую потерей льгот программы Продовольственных Талонов, а также могу нести
наказание денежным штрафом, тюремным заключением или тем и другим за незаконное
использование карточки QUEST.
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